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В последние годы вследствие роста числа пациентов с осложненным 
течением пневмонии (парапневмонический плеврит, абсцесс легкого, эм­
пиема плевры) проблема лечения таких пациентов с учетом основных звень­
ев патогенеза остается актуальной в торакальной хирургии.
По классификации Британского торакального общества выделяют 
три стадии развития эмпиемы, каждая из которых имеет свои особенности в 
лечении. Первая стадия эмпиемы плевры (экссудативная) характеризуется 
накоплением плеврального выпота. На второй стадии эмпиемы плевры 
(гнойно-фибринозной) происходит инфицирование плеврального содержи­
мого. В третьей стадии эмпиемы плевры (стадии организации) на поверхно­
сти легкого образуется капсула, мешающая полной экскурсии, для снятия 
которой требуется открытая операция и декортикация легкого. До сих пор в 
литературе не опубликовано критериев хронизации эмпиемы плевры и нет 
критериев дифференциальной диагностики стадий эмпиемы плевры и со­
поставления данных лучевого исследования органов грудной клетки с дан­
ными морфологического исследования. Это является принципиальным мо­
ментом для определения тактики лечения пациентов, выбора вида оператив­
ного вмешательства, что ведет к сокращению сроков пребывания пациентов 
в стационаре, уменьшению сроков временной нетрудоспособности. Многие 
пациенты, поступающие в стационар, не всегда точно могут указать сроки 
начала заболевания, а используя рентгенографию и рентгеноскопию можно 
установить только осумковано плевральное содержимое или нет. Используя 
стандартные методы исследования органов грудной клетки не всегда можно 
определить вид оперативного вмешательства необходимый пациенту.
Современным методом исследования органов грудной клетки явля­
ется компьютерная томография. Возможности компьютерной томографии 





выявлении патологических изменений в зонах легочной паренхимы и средо­
стении не доступных обычным методам лучевой диагностики, а также уточ­
нении локализации процесса, его протяженности, распространенности и 
взаимоотношения его с соседними органами. Однако с помощью компью­
терной томографии можно определять характер плеврального содержимого, 
чего не всегда удается добиться стандартными способами (рентгенография и 
рентгеноскопия органов грудной клетки). Важным условием исследования 
является — возможность сравнения денситометрических показателей на 
разных стадиях развития плеврита у пациентов с различными вариантами и 
сроками течения заболевания.
Плотность содержимого плевральной полости, по данным разных 
авторов, может колебаться от 0 до +60HU, но нет описания изменений плев­
рального содержимого характерных для каждой стадии эмпиемы плевры и 
измерений денситометрической плотности содержимого.
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Настоящая инструкция предназначена для оценки степени организации 
плеврального содержимого путем сопоставления данных морфологического 
исследования плеврального содержимого и определения денситометриче- 
ской плотности при компьютерной томографии.





• 10% раствор формалина
• Парафин
• Краситель гематоксилин-эозин
• 70°, 96°, 100° спирт
• Хромпик








Показания к применению: пара- и метапневмонические плевриты, острая, 









Описание технологии использования метода:
Исследование проводят на компьютерном томографе с интерфейсом, 
предоставленным фирмой-производителем.
Пациент располагается на столе-транспортере в положении на спине, с 
заведенными за голову руками. Руки, опущенные вдоль туловища, могут при­
водить к появлению артефактов от костей конечностей. С помощью подвиж­
ного стола пациента смещают так, чтобы световой центратор совпал с яремной 
ямкой. Это положение принято считать нулевым уровнем отсчета.
Традиционно сканирование груди проводится на высоте вдоха при 
полностью задержанном дыхании. Это позволяет устранить артефакты от 
дыхательных движений и получить изображение легочной ткани в условиях 
максимально полного расправления воздухосодержащих пространств. При 
последовательной КТ основное внимание уделяется не столько длительности 
задержки дыхания, сколько равномерности дыхательных движений в процессе 
выполнения множества томограмм. Это позволяет частично устранить несоот­
ветствия в расположении томограмм вдоль продольной оси сканирования. При 
кластерном последовательном сканировании и, особенно, при спиральной 
компьютерной томографии основное значение имеет максимально возможная 
длительность задержки дыхания. Эта величина является критической и суще­
ственно влияет на основные параметры сканирования.
Длительность периода задержки дыхания определяет протяженность 
зоны исследования при спиральной компьютерной томографии (в среднем 
около 30 секунд).
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Для исключения возможных артефактов от непроизвольных дыха­
тельных движений спиральное сканирование целесообразно проводить в кау- 
докраниальном направлении. Амплитуда движений грудной клетки зна­
чительно больше в наддиафрагмальных отделах, чем в области верхней апер­
туры. Поэтому непроизвольные дыхательные движения в конце цикла скани­
рования оказывают меньшее влияние на качество изображения, если исследо­
вание производится от диафрагмы к верхней апертуре. В отдельных случаях 
спиральное сканирование может проводиться даже при спокойном неглубоком 
дыхании без существенной потери качества.
Важными условиями исследования являются: получение изображе­
ний во всех проекциях и сравнение плотности содержимого, у пациентов с 
различными вариантами течения заболевания. Оценивают состояние плевры 
и характер плеврального содержимого, его ячеистость и денситометриче- 
ские показатели.
Препараты, содержимого плевральной полости, полученные интрао- 
перационно, помещали в пробирку с 10% раствором формалина или подвя­
зывали в марлевую салфетку, а затем помещали в емкость с 10% раствором 
формалина. Следующим этапом после фиксации материала было обезвожи­
вание ткани в спиртах восходящей концентрации (начиная с 70° и до абсо­
лютного). Продолжительность обезвоживания кусочков зависела от их раз­
меров. Далее производилась вакуумная заливка кусочков ткани в парафин. В 
зависимости от величины кусочка экспозиция составляла от 5 до 20 минут. 
После пребывания материала в парафине кусочки при +60-70° заливали 
чистым парафином в пластмассовые формочки. Заливка осуществлялась на 
специальных аппаратах с подогревающими и охлаждающими столиками. 
После затвердения из парафина скальпелем вырезали блоки, оставляя каем­
ку парафина шириною 2мм. Наклеенные на колодки парафиновые блоки
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резали на роторном микротоме. Полученные срезы снимались с ножа и пе­
реносились в терморегулируемую водяную баню с теплой дистиллирован­
ной водой, при этом парафин не должен был плавиться. Срезы клали на воду 
стороной, которая была обращена к ножу. Расправленные срезы помещали 
на предметные стекла. Для того чтобы срезы плотно пристали к предметно­
му стеклу и не отклеивались во время окраски, стекла специально обрабаты­
вали с целью обезжиривания: помещали в хромпик, а после промывки и 
просушивания в смесь Никифорова (100° спирт и эфир в соотношении 1:1). 
Приготовление хромпика: в 1л дистиллированной воды растворяли 50г 
хромпика и приливали маленькими порциями 1л концентрированной серной 
кислоты.
Перед самой наклейкой срезов, высушенные стекла покрывали тон­
ким слоем белка с глицерином. Приготовление белка: белок 2 свежих яиц 
взбивался до пены, профильтровывали, затем добавляли равное количество 
глицерина и несколько кусочков тимола.
После расправления срезы помещали в термостат при температуре 
37° на сутки. Затем срезы депарафинировали по схеме:
1. Ксилол (толуол)
2. 100° спирт (2 смены)
3. 96° спирт (2 смены)
4. 70° спирт
5. Дистиллированная вода
Окраску препаратов производили гематоксилин-эозином. После ок­
рашивания гистологические срезы обезвоживали в спиртах восходящей 
концентрации (70°, 96°, 100°), просветляли в ксилоле и заключали в канад­
ский бальзам.
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Рассматривали под микроскопом на 5х, 10*, 20х, 50х, ЮОх увеличе­
нии.
Алгоритм интерпретации результатов
На компьютерных сканах при экссудативном плеврите визуализи­
ровалось плевральное содержимое с ровными, четкими полулунными кон­
турами (1) (рис.1). Денситометрические показатели плотности содержимого 
составляли +8,5 HU (минимальное значение + 6,75HU, максимальное - 
+10.3HU).
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Рис. 1. Аксиальный срез пациента с экссудативным плевритом 
При микроскопии плеврального содержимого в экссудате обнаружи­
вались эритроциты, лимфоциты, макрофаги, лимфоциты, тени разрушенных 
клеток, клетки мезотелия, эозинофилы, эластические волокна.
При организующемся плеврите в плевральной полости визуализиро­
валось содержимое с неровными контурами (2), множественными участками 
газа в плевральном содержимом (3), утолщением плевры (1), но при этом 
денситометрические показатели выпота +19 HU (минимальное - +15 HU, 







Рис. 2. Аксиальный срез пациента с плевритом в стадии организации
В микропрепаратах (содержимого плевральной полости с органи­
зующимся плевритом выявлены фрагменты фибрина с наличием молодой 
грануляционной ткани в нижележащих отделах, далее фибрин представлен 
рыхлыми массами с формированием ячеистой (петлевой) структуры, среди 
нитей фибрина имелись в умеренном количестве воспалительные элементы, 
представленные преимущественно сегментоядерными нейтрофилами, еди­
ничными лимфоцитами, плазмоцитами, эритроцитами; поверхностные уча­
стки представлены нитями фибрина, среди которых имелась выраженная 
полиморфноклеточная воспалительная инфильтрация с преобладанием сег­
ментоядерных нейтрофилов.
При фибротораксе (Рис.З) в плевральной полости визуализировалось 
содержимое с неровными контурами (2), утолщенная плевра (1), включения 
воздуха (3) и значение денситометрических показателей плеврального со­
держимого с фибротораксом было достоверно выше (р<0,05) по сравнению с 
показателями плотности при плеврите в стадии организации и составило +35 
HU (минимальное - + 33 HU, максимальное - + 36,3 HU) (4), что свидетель-
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ствует о развитии соединительной ткани в плевральной полости (фиброто- 
ракса).
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Рис. 3. Аксиальный срез пациента третьей группы
В микропрепаратах содержимого плевральной полости с 
фибротораксом выявлялись участки фиброзной ткани с хроническим 
воспалением и признаками обострения, воспалительные элементы были 
представлены преимущественно сегментоядерными нейтрофилами, единич­
ными лимфоцитами, плазмоцитами, эритроцитами. В плевре отмечены уча­
стки гиалиноза с коллагеновыми волокнами, фибробластами, фиброзной 
тканью с хроническим воспалением с признаками обострения.
Выраженность и степень зрелости каждого из слоев коррелировали с 
плотностью плеврального содержимого в единицах Хаунсфильда (р<0,05), 
R=0,9.
Таким образом, по результатам морфологических исследований и 
компьютерной томографии с оценкой плотности плеврального содержимого 
в единицах Хаунсфильда, можно сделать вывод о характере плеврального 




Контрольный листок сроков возврата
Книга должна быть возвращена 
не позже указанного здесь срока
Количество предыдущих выдач
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